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症型であり、救命のために体外膜型人工肺（veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation: 














した。VAD移行群 9例では、3例でVADが離脱可能（生存退院 2例、死亡退院 1例）で、
6例がVAD離脱困難（心臓移植 2例、植え込み型VAD2例、死亡退院 2例）であった。 
ECMO 離脱可能群と ECMO 離脱困難群との比較では、最大クレアチニンキナーゼ（CK）
[入院後中央値 2（1-4.5）日目]（離脱可能群中央値 1803 [interquartile range, IQR: 967-3691] vs. 
離脱困難群 5717 [2784-14341] IU/L, P=0.01）、および最大クレアチニンキナーゼMBアイソ
ザイム（CK-MB）[入院後中央値 2（0-3）日目]（離脱可能群中央値 77 [53-131] vs. 離脱困
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難群 491.5 [195-641] IU/L, P=0.001）、心臓超音波検査で測定した左室後壁厚（left ventricular 
posterior wall thickness: LVPWT）（離脱可能群中央値 10 [8-11] vs. 離脱困難群 13 [12-14] mm, 
P=0.005）において有意差を認めた。また、高度房室ブロックや心室補充調律、心室頻拍、
心室細動などの心室リズム障害の頻度も ECMO 離脱困難群において高率にみられた
（ECMO 2日目; オッズ比0.02 [95%信頼区間: 0.0014-0.5883], ECMO3日目; オッズ比0.004 
[95%信頼区間: 0.0001-0.1771]）。受信者作動性特性（receiver operating characteristic: ROC）
曲線による解析では、最大CK-MBが185IU/L、LVPWTが11mmにおけるarea under the curve 






のフォローアップ期間において 28 [21-31]%から 31 [24-33]%（P=0.271）、ECMO離脱困難














る補助人工心臓（ventricle assist device: VAD）と比べて迅速性・簡便性・低侵襲性の点で優
れる体外膜型人工肺（veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation: ECMO）が第一選択
である 3-6)。また、ECMOは経皮的心肺補助装置（percutaneous cardiopulmonary support: PCPS）















るECMO離脱指標についての臨床的検討が求められている。   
 






















り、ECMOもしくはVADによる機械的補助循環装置を要するものとした 1, 5, 6)。従って本
研究では、ECMOやVADなどの機械的補助循環（流量補助）を使用せずに、強心薬や昇
圧薬、もしくは大動脈内バルーンパンピング（intra-aortic balloon pumping: IABP）による圧
補助のみで加療した症例を劇症型の定義から除外した。また、FM発症4 週未満を急性期、























（activated clotting time: ACT）は180秒から200秒を維持するように調整した。また、ECMO
使用期間中、左室収縮期における大動脈弁開放時間を、心電図のRR間隔の平方根で除した
値・補正大動脈弁開放時間（left ventricle ejection time corrected for the RR interval: 













心原性ショックに対する左室補助を目的とし、3種類の左室補助装置（left ventricle assist 
device: LVAD）が使用された。体外式VADとしてNipro-TOYOBO LVAD（Nipro, Osaka, Japan）
10, 11)が、植え込み型のLVADとしてDuraHeart（Terumo Heart, Ann Arbor, MI, USA）10)や








法および断層法を用いて、左室拡張期径（left ventricle diastolic dimension: LVDd）､左室収
縮期径（left ventricle systolic dimension: LVDs）、左室中隔壁厚（left ventricle interventricular 
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septum thickness: LVIVST）、左室後壁厚（left ventricular posterior wall thickness: LVPWT）お
よび左室内径短縮率（% fractional shortening:%FS）を、5心拍を平均して計測した。測定時






















Matsumoto M et al., Page 10 
 
る%FSにて評価した。退院後に当院通院歴のない患者においては、転院や通院先の医療機






に適した混合効果モデルとよばれる手法を用い、変化のトレンドの有無を p for trendとし
て評価し、線形効果を用いた自己相関を調整した変化量についてのグラフを 95%CIとと
もに表示した。また、単変量で有意な変数について variance inflation factorの基準を検討の
上で多変量解析を行い、標準的な変数選択手法としてStepwise法（backward elimination）












1995年から 2014年の期間において、ECMOを使用した FM37例中 22例（59%）がECMO
離脱可能であり、補助期間の中央値は 6.5 [5-10]日であった（図 4）。ECMO離脱率は、前
期 1995年から 2004年における 16例では 62.5%、後期 2005年から 2014年における 21例
では 57.1%と同等（前期 vs. 後期, P=0.742）であった。ECMO離脱可能群 22例中、1例は
ECMO離脱後 35日目に敗血症により死亡し、もう 1例はECMO離脱後 13日目に肺塞栓
症により死亡した。一方、ECMO離脱困難群は 15例（41%）であり、うち 9例がVADへ
移行し、全例に当初体外式VAD（Nipro-TOYOBO）が装着された。なおECMO開始 3日







おける左室後壁厚（LVPWT）はECMO離脱困難群でより高値 [10（8-10）vs. 13（12-14） 
mm, P=0.005] であり、最大クレアチニンキナーゼ（CK）[入院後中央値 2（1-4.5）日目] （離
脱可能群中央値 1803 [interquartile range, IQR: 967-3691] vs. 離脱困難群 5717 [2784-14341] 
IU/L, P=0.01）、および最大クレアチニンキナーゼMBアイソザイム（CK-MB）[入院後中
央値 2（0-3）日目]（離脱可能群中央値 77 [53-131] vs. 離脱困難群 491.5 [195-641] IU/L, 
P=0.001）も有意に上昇していた。 
抗炎症治療としてのグルココルチコイド投与は 15例 （ECMO離脱可能群 6例（27%）, 
ECMO離脱困難群 9例（60%）, P=0.05）、免疫グロブリン（IVIG）投与は 12例（ECMO
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離脱可能群 4例（18%）, ECMO離脱困難群 8例（53%）, P=0.03）に行われていた。 
ヘモグロビン、血小板、C反応蛋白（CRP）の推移を、入院時およびECMO1日目か
ら 3日目について検討した。ヘモグロビンや血小板の経時的な変化の傾向（p for trend）は
ECMO離脱可能群・困難群とも有意に減尐傾向を示したが（ヘモグロビン: ECMO離脱可
能群 β=-0.739, P<0.001  ECMO離脱困難群 β=-0.929, P<0.001, 血小板: ECMO離脱可能群
β=-2.224, P<0.001  ECMO離脱困難群 β=-2.4776, P<0.001）、CRPの経時的な変化の傾向（p 
for trend）はECMO離脱可能群ではみられなかった（β=0.7575, P=0.087）。一方でCRPは
ECMO離脱困難群では上昇傾向を示した（β=1.6477, P<0.0008）（図 5 A-C）。貧血の進行に
対する赤血球輸血は全例に行われていた。また、LVETcは、ECMO開始 1日目の時点で有
意差を認め（ECMO離脱可能群 130.5 msec, ECMO離脱困難群 18.06 msec, P<0.001）、その
経時的推移は、ECMO離脱可能群では上昇傾向を示したのに対し（β=21.49, P<0.001）、












であった。   




差はみられなかった（ECMO離脱可能群 β=0.269, P=0.274, ECMO離脱困難群 β=0.148, 
P=0.549）。両群におけるECMO前後での壁肥厚の差を検討したところ、入院時、ECMO1
日目、および 3日目の時点において有意差を認めた（入院時P=0.009, ECMO1日目P=0.045, 
ECMO3日目P=0.042）。また、ECMO離脱困難群におけるLVPWTは、入院時からECMO3




信頼区間0.0289-5.3355; ECMO1日目オッズ比0.779, 95%信頼区間0.054-11.24; ECMO2日目
オッズ比 0.0288, 95%信頼区間 0.0014-0.5883; ECMO3日目オッズ比 0.005, 95%信頼区間
0.0001-0.1771）。 
また、ROC曲線を用いてECMO離脱予測指標を検討したところ、最大CK-MBでは








で、ECMO補助期間中央値 6 [2-11]日後に死亡した（図 4）。VAD移行可能群 9例において、
VAD離脱可能群は 3例であり、このうち 2例はそれぞれVAD移行後 61日、137日で離脱





移行（DuraHeart: 1例、HeartMate II: 1例）し、残る 2例には心臓移植が行われた（図 4・















れた（83% vs. 25%, P=0.0218）。また、退院後慢性期において、ECMO離脱可能群では 15
例が、ECMO離脱困難群では 4例が心臓超音波検査による経時的なフォローアップを行う
ことが可能であった（図 9）。ECMO離脱可能群では、入院期間中央値 80 [46-121]日間に
おいて、%FSは 9 %から 28%へ改善（P<0.001）し、退院後はフォローアップ期間中央値
27 [14-139]ヶ月において%FSは 31%（P=0.271）であった。一方、ECMO離脱困難群では、
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入院期間中央値 243 [177-494]日間において 4%から 18%まで改善がみられた（P=0.006）。
退院後のフォローアップ期間中央値 15 [4.9-40]ヶ月において%FSは 20%（P=0.781）であ
った。植え込み型VAD群（2例）では退院後も%FSに明らかな改善はみられず低値（中
央値 9 [5-13]%）のままであった。 
  













てVAD移行を考慮する場合にも有用である 3, 4, 15)。ECMOを使用した FMに関する 6つの
研究結果を調査したメタアナリシスでは、FMの生存退院率は 60%から 88%と報告されて
いる 16)。この中で、Asaumiらの研究では平均年齢が 38.4±15.8歳 4)、Hsuらの研究では平
均年齢が 29.7±18.7歳であった 5)。本研究では、生存退院率は 65%と相対的に低い結果で











































になることを報告している 5)。また Freixaは、FMにおける入院時トロポニン Iが低いほ
ど入院転帰および中期的な予後が悪いとの報告をしている 19)。本研究ではトロポニンを測



















































































  臨床病理科：植田初江先生 
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図 1. 体外膜型人工肺（ECMO）の経年的進歩 












Matsumoto M et al., Page 26 
 
 
図 2. 体外膜型人工肺（ECMO）の概念図（左）とその駆動の実際（右） 
ECMO, extracorporeal membrane oxygenation 
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図 3. 主な補助人工心臓（VAD）の特徴 
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図 4. 対象患者のフローチャート 
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図 5. FMにおけるECMO離脱可能群とECMO離脱困難群の検査パラメーターの比較 
入院時、ECMO1日目、2日目、3日目における、（A）ヘモグロビン、（B）血小板、（C）
CRPの経時的推移、（D）ECMO1日目から 3日目におけるLVETcの経時的推移。青線は
ECMO 離脱可能群、赤線は ECMO 離脱困難群を示す。図は混合効果モデルによる個々の
自己相関を調整した値を用い、数値は中央値、上下端の線は 95%信頼区間を示した。   
CRP, C-reactive protein; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; LVETc, left ventricle 
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図 6. FMにおけるECMO離脱可能群とECMO離脱困難群の検査パラメーターの比較 
入院時、ECMO1 日目、2 日目、3 日目における、（A）CK-MB、（B）LVPWT、（C）リ
ズム障害の頻度の経時的推移。青線はECMO離脱可能群、赤線はECMO離脱困難群を示
した。図は混合効果モデルによる個々の自己相関を調整した値を用い、数値は中央値、上
下端の線は 95%信頼区間を示した。図 6-Cにおける 95%信頼区間は表中に示した。 
リズム障害は高度房室ブロック、心室性期外収縮（高頻度の単相性期外収縮、もしくは多
源性期外収縮）、心室頻拍および心室細動のいずれかを認めるものと定義した。 
CK, creatine kinase; CK-MB, creatine kinase-MB; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation,  












AUC, area under the curve; CK-MB, creatine kinase-MB; ECMO, extracorporeal membrane 
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図 9. FMにおける、ECMO離脱可能群とECMO離脱困難群の%FS推移の比較   
退院後の心臓超音波検査が可能であった 19例の経時的変化を示した。 
（A）ECMO離脱可能群 15例、（B）ECMO離脱困難群 4例 
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表 1. ECMO離脱可能群とECMO離脱困難群の臨床的背景の比較 





年齢 (歳) 44 [24–64] 40 [25–57] 0.50 
男性, n (%) 13 (59%) 8 (53%) 0.73 
BMI (kg/m
2
) 21 [19–22] 22 [20–24] 0.27 
高血圧, n (%) 4 (18%) 1 (7%) 0.31 
糖尿病, n (%) 2 (9%) 0 (0%) 0.23 
発熱(38度以上), n (%) 20 (91%) 13 (87%) 0.68 
失神, n (%) 4 (18%) 0 (0%) 0.08 
発症から入院までの期間 (日) 4 [3–5] 3 [2–5] 0.61 
発症からECMOまでの期間 (日) 5 [4–8] 4 [3–7] 0.41 
ECMO使用期間 (日) 6.5 [5–10] 7 [2–9] 0.63  
IABP使用, n (%) 15 (68%) 13 (87%) 0.20 
IABP使用期間 (日) 8 [4–18] 8 [3–18] 0.85 
免疫グロブリン, n (%) 4 (18%) 8 (53%) 0.03 
グルココルチコイド, n (%) 6 (27%) 9 (60%) 0.05 
心筋生検, n (%)  17 (77%) 12 (80%) 0.84 
急性期（1週間以内）心筋生検, n (%) 8 (36%) 11 (73%) 0.03 
BMI, body mass index; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; IABP, intra-aortic balloon 
pumping 
表中値：中央値（median）および四分位値（interquartile range: IQR） 
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表 2. ECMO離脱可能群とECMO離脱困難群の入院・治療経過の比較 





入院時脈拍 (拍/分) 106 [81–130] 98 [70–120] 0.39 
入院時収縮期血圧 (mmHg) 84 [74–90] 86 [70–94] 0.82 
完全房室ブロック, n (%) 6 (27%) 5 (33%) 0.69 
ECMO前の心肺停止, n (%) 4 (18%) 7 (47%) 0.06 
入院時LVDd (mm) 49.5 [45–53] 43 [40–53]   0.11 
入院時% FS (%) 14 [7–18] 15.5 [5–20] 0.99 
入院時LVPWT (mm) 10 [8–11] 13 [12–14] 0.005 
入院時総ビリルビン (mg/dl)  0.95 [0.6–1.5] 1.2 [0.6–2.4] 0.44 
入院時尿素窒素 (mg/dl) 32.5 [22–46] 34 [20–39] 0.75 
入院時クレアチニン (mg/dl) 1.0 [0.9–1.6] 1.1 [0.7–1.9] 0.88 
入院時CK (IU/L) 1071.5 [588–1732] 2026 [749–3063] 0.24 
入院時CK-MB (IU/L) 70 [38–106] 101 [67–241] 0.10 
最大尿素窒素 (mg/dl) 45 [32–58] 62 [35–101] 0.11 
最大クレアチニン (mg/dl)  1.25 [1.1–2.4] 2.3 [1.2–4.1] 0.09 
最大CK (IU/L) 1803 [967–3691] 5717 [2784–14341] 0.01 
最大CK-MB (IU/L) 77 [53–131] 491.5 [195–641] 0.001 
入院期間 (日) 75 [42–121] 24 [9–243] 0.47 
後腹膜血腫, n (%) 4 (18%) 2 (13%) 0.69 
CK, creatine kinase; CK-MB, creatine kinase-MB; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; 
LVDd, left ventricular diastolic dimension; LVPWT, left ventricle posterior wall thickness, %FS, % 
fractional shortening  表中値：中央値（median）および四分位値（interquartile range: IQR） 
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1 男 42 7 NT 23 死亡 
2 男 25 9 NT 137 VAD離脱・生存 
3 女 40 7 NT 61 VAD離脱・生存 
4 女 33 23 NT 10 死亡 
5 男 19 14 NT 342 心臓移植 
6 男 15 29 NT 603 心臓移植 
7 男 26 13 NT to H 662 植え込み型VAD・生存 
8 男 15 5 NT to D 322 植え込み型VAD・生存 
9 女 58 7 NT 16 死亡 
D, DuraHeart; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; H, HeartMate II; NT, Nipro-Toyobo; 
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年齢 (歳) 26 [19–40] 55 [51–67] 0.0132 
男性, n (%) 6 (67%) 2 (33%) 0.21 
BMI (kg/m
2
) 21 [20–23] 22.5 [21–24] 0.59 
発症から入院までの期間 (日) 4 [3–5] 3 [0–4] 0.31 
脈拍 (拍/分) 86 [72–111] 112 [58–140] 0.56 
収縮期血圧 (mmHg) 85 [65–106] 88 [76–98] 0.81 
完全房室ブロック, n (%) 4 (44%)   1 (17%) 0.26 
ECMO前の心肺停止, n (%)  2 (22%) 5 (83%) 0.02 
発症からECMO開始までの期間 (日) 5 [3–6] 4 [4–7] 1.00 
ECMO使用期間 (日) 7 [5–9] 6 [2–9] 0.72 
IABP使用, n (%) 9 (100%) 4 (67%) 0.06 
IABP使用期間 (日) 8 [5–18] 7 [3–14] 0.64 
入院時%FS (%) 7 [5–19] 18 [14–26] 0.12 
ECMO開始時%FS (%) 5.5 [4–12.5] 14 [5–16] 0.56 
入院時総ビリルビン (mg/dl)  1.8 [0.6–5.0] 0.75 [0.6–1.2] 0.15 
入院時尿素窒素 (mg/dl) 34 [20–37] 31.5 [23–39] 0.64 
入院時クレアチニン (mg/dl) 1.1 [0.9–1.2] 1.3 [0.7–2.1] 0.81 
入院時CK (IU/L) 2240 [1828–3063] 841.5 [508–2026] 0.10 
入院時CK-MB (IU/L) 106 [67–241] 78 [77–98] 0.39 
最大尿素窒素 (mg/dl) 53 [35–87] 95.5 [34–101] 0.56 
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最大クレアチニン (mg/dl)  1.4 [1.2–2.3] 3.6 [2.9–5.9] 0.05 





最大 CK-MB (IU/L) 279 [195–500] 607 [524–641] 0.21 
後腹膜血腫, n (%) 1 (11%) 1 (17%) 0.76 
入院期間 (日) 177 [80–314] 6 [2–11] 0.003 
急性期（1週間以内）心筋生検, n (%) 8 (89%) 3 (50%) 0.09 
リンパ球性心筋炎, n (%) 5 (63%) 1 (33%) 0.38 
巨細胞性心筋炎, n (%) 2 (25%) 2 (67%) 0.20 
境界型心筋炎, n (%) 1 (13%) 0 (0%) 0.41 
BMI, body mass index; CK, creatine kinase; CK-MB, creatine kinase-MB; ECMO, extracorporeal 
membrane oxygenation; IABP, intra-aortic balloon pumping; %FS, % fractional shortening; VAD, 
ventricular assist device 
表中値：中央値（median）および四分位値（interquartile range: IQR） 
 
